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W ŁODZI

..............................................................................................                      Łódź, dnia .............................

Nazwisko i imię doktoranta  - rok studiów doktoranckich
Adres, telefon, e-mail.

............................................................................................
Nazwa podstawowej jednostki organizacyjnej 
            Jego Magnificencja


...........................................................................................           Rektor
                                                                                                       Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
............................................................................................          za pośrednictwem 

Imię i nazwisko opiekuna naukowego                                          Kierownika Studium Doktoranckiego1                           

NUMER KONTA BANKOWEGO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1 Wniosek należy składać w Sekretariacie Studium Doktoranckiego, który mieści się na Pl. Hallera 1,
WNIOSEK

o przyznanie stypendium doktoranckiego 
Wnoszę o przyznanie mi stypendium doktoranckiego na rok akademicki  20…..../20……..
1. Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia kierownika studiów doktoranckich o podjęciu zatrudnienia w trybie umowy o pracę, o zmianach dotyczących wymiaru mojego zatrudnienia, a także o zmianie statusu doktoranta.
2. Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia o dacie otwarciu przewodu doktorskiego na Radzie Wydziału,
Przyjmuję do wiadomości, że tracę prawo do przyznanego stypendium doktoranckiego w przypadku:

1. rezygnacji, 

2. nie wywiązywania się z obowiązków doktoranta,

3. podjęcia zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy, 

4. nadania przez Radę Wydziału stopnia naukowego doktora,

od miesiąca następującego po dacie zaistnienia powyższych zmian.

1. Oświadczam, że wykonuję pracę zarobkową w niepełnym wymiarze czasu pracy* _____________

w charakterze        __________________________________________________________________

i uzyskuję z tytułu  wykonywania tej pracy dochód w wysokości _____________________________ 

2. Oświadczam, że nie wykonuję pracy zarobkowej i nie otrzymuję wynagrodzenia za pracę (w załączeniu odpowiednie zaświadczenie):

    a. w pełnym wymiarze czasu pracy*,

    b. w niepełnym wymiarze czasu pracy*,

3. Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości obowiązek zwrotu nienależnie wypłaconego stypendium:

- otrzymanego na podstawie nieprawdziwych danych,
- otrzymanego ze względu na brak powiadomienia Sekretariatu Studium Doktoranckiego o każdej   zmianie mającej wpływ na decyzję o przyznaniu oraz  o zmianie statusu doktoranta w uczelni.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997  nr 133, poz. 883) oraz publikację mojego nazwiska na listach.

________________________                                        _____________________________________

        miejscowość, data



                   własnoręczny podpis doktoranta

* Należy zaznaczyć właściwe oświadczenie i skreślić oświadczenia, które nie dotyczą doktoranta. 
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DEKLARACJA O SKŁADKACH:

Proszę o potrącanie mi ze stypendium doktoranckiego następujących składek:

  Wpisać:      TAK lub NIE

	Izby Lekarskie                                                         w wys. 40,00
	

	Izba zawodowa analityków medycznych,               w wys. 23,00
	

	Izby Aptekarskie                                                      w wys. 10,00  
	

	Inne Izby Zawodowe) jakie*                       
	


1.  Składki są dobrowolne. Potrącenia składek dokonuje się na wniosek doktoranta. Aby potrącić składkę na izbę zawodową inną niż Łódzka Izba Lekarska należy przekazać nr konta bankowego na jaki ma być przekazywana składka.

2.  Wypłata pierwszego stypendium doktoranckiego dla lekarza może nastąpić od miesiąca następującego po zakończeniu stażu zawodowego. 
  *Stypendium doktoranckie nie podlega opodatkowaniu  podatkiem dochodowym na podstawie  art. 21 ust.1 pkt. 39 Ustawy PIT
Ocena kandydata / uczestnika:

a) dotyczy przyjętych na I rok studiów doktoranckich

- liczba punktów uzyskanych w toku postępowania rekrutacyjnego …………..........................

b) dotyczy uczestników studiów doktoranckich 
- opinia o zaangażowaniu uczestnika studiów doktoranckich w pracy naukowej i dydaktycznej
Doktorant, terminowo realizuje program studiów doktoranckich i wykazuje się zaangażowaniem:

1) w prowadzeniu zajęć dydaktycznych i badawczych,

2) w realizacje badan naukowych.
Wnioskuje o :

a) przyznanie stypendium doktoranckiego na okres od ..........................do................................

b)   nie przyznanie stypendium doktoranckiego*, uzasadnienie odmowy: 

· Doktorant nie przedstawił zaliczenia semestru lub roku w określonym terminie,
· Stwierdzam brak postępów w nauce
Łódź, dnia...................................                    ...............................................................................
                                                                             pieczęć i podpis  Kierownika Studium Doktoranckiego
Decyzja Prorektora ds. Nauki i Współpracy z Zagranicą:
……………………………………………………

……………………………………………………

Pieczęć i podpis
Pouczenie: Od niniejszej decyzji przysługuje odwołanie do rektora w terminie 14 dni od daty otrzymania decyzji. Decyzja rektora jest ostateczna.
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